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RESUMO 
Introdução: A Disseção endoscópica da submucosa (ESD) surgiu como opção terapêutica 
na abordagem de lesões pré-malignas ou malignas precoces. Em comparação com a 
mucosectomia, permite uma maior taxa de resseção “em bloco” e resseção completa, em 
lesões de maiores dimensões, com menores taxas de recorrência. No entanto, é um 
procedimento de maior duração, com maior risco de complicações. Em lesões 
selecionadas, é comparável à cirurgia em termos de resultados oncológicos e sobrevida, e 
associa-se a procedimentos e internamentos mais curtos e taxa de complicações 
inferiores. Este estudo tem como objetivo avaliar a taxa de resseção “em bloco”, resseção 
completa (R0), velocidade da ESD, complicações e resultados do procedimento de uma 
amostra de doentes diagnosticados com lesões gástricas pré-malignas ou cancro gástrico 
precoce submetidos a disseção endoscópica da submucosa no Centro Hospitalar do Porto 
(CHP), representando a experiência inicial deste Centro. 
Metodologia: Este é um estudo retrospetivo com base em dados colhidos 
prospetivamente dos doentes submetidos a ESD no CHP, entre Junho de 2016 e 
Dezembro de 2017. A análise inclui informações demográficas, clínicas, endoscópicas e 
histológicas. 
Resultados: Foram analisadas 38 lesões gástricas pré-malignas ou malignas precoces 
em 27 doentes, que foram sujeitas a ESD, a maioria ao nível do antro (30/38, 79%), 5/38 
(13%) no corpo gástrico e 3/38 (8%) na incisura. A duração média das ESD foi 59,80 ± 
40,80 minutos e a velocidade média de disseção foi de 17,27±11,14 mm2/min. A resseção 
“em bloco” foi de 100% (38/38). Em 97% (37/38) a ressecção foi R0. Histologicamente, 
8/38 das lesões (21%) continham adenocarcinoma intramucoso e 1/38 (3%) 
adenocarcinoma com invasão da submucosa e invasão vascular, que foi a única que 
apresentou indicação cirúrgica. Lesões localizadas na pequena curvatura associaram-se a 
procedimentos mais longos (mediana pequena curvatura 90 (IQR 85) vs mediana grande 
curvatura 36 (IQR 58)). A mediana da duração do internamento foi de 2 dias (IQR 0). 
Relativamente a complicações, ocorreu um caso de hemorragia tardia resolvido 
endoscopicamente, um caso de pneumonia de aspiração e uma estenose pilórica. Não se 
registaram perfurações. O período de follow-up médio foi de dez meses (4-21 meses), sem 
evidência de recidiva nos doentes avaliados.  
Conclusões: Este estudo permitiu confirmar a eficácia da ESD, pois foi possível uma 
resseção “em bloco” e resseção R0 elevadas. Ao mesmo tempo, apresenta uma 
percentagem baixa de complicações, com uma taxa nula de mortalidade. 
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gástricas pré-malignas 
ABSTRACT 
Introduction: Endoscopic submucosal dissection (ESD) emerged as a therapeutic option 
in the approach of pre-neoplastic lesions and early gastric cancer (EGC). Compared to 
endoscopic mucosal dissection, it allows a higher rate of "en bloc" and complete resection 
in larger lesions, with lower risk of local recurrence. However, it is associated with longer 
procedures, with a higher risk of adverse events. In selected lesions, it is comparable to 
surgery in terms of oncological outcomes and survival, and is associated with shorter 
procedures, hospitalizations and lower complication rates. The aim of this study is to 
evaluate “en bloc” and R0 resection rate, rate of procedure, complication rate and outcomes 
of the patients diagnosed with pre-malignant gastric lesions or early gastric cancer 
submitted to endoscopic submucosal dissection in Centro Hospitalar do Porto (CHP), 
representing the initial experience of this Center. 
Methods: This is a retrospective study based on prospectively collected data of patients 
undergoing ESD in CHP between June 2016 and December 2017. The analysis includes 
demographic, clinical, endoscopic, and histologic information. 
Results: Thirty-eight pre-neoplastic or early gastric cancer lesions were analyzed in 27 
patients who underwent ESD, most at the antrum (30/38, 79%), 5/38 (13%) at the gastric 
body and 3 / 38 (8%) at the notch. The mean duration of ESD was 59.80 ± 40.80 minutes 
and the mean rate of dissection was 17.27 ± 11.14 mm2 / min. The "en bloc" resection was 
100% (38/38). In 97% (37/38) the resection was R0. Histologically, 8/38 of the lesions (21%) 
contained intramucosal adenocarcinoma and 1/38 (3%) adenocarcinoma with submucosal 
invasion and vascular invasion, which was the only one that presented surgical indication. 
Lesser curvature was associated with longer procedure time (median lesser curvature 90 
(IQR 85) vs median greater curvature 36 (IQR 58)). The median of duration of 
hospitalization was 2 days (IQR 0). Regarding complications, there was a case of 
endoscopically resolved late hemorrhage, a case of aspiration pneumonia and a pyloric 
stenosis. No perforations were recorded. The mean follow-up period was 10 months (4-21 
months), with no evidence of relapse in the evaluated patients.  
Conclusions: This study allowed us to confirm the efficacy of the ESD, because a high “en 
bloc” and R0 resection were possible. At the same time, it presents a low rate of adverse 
events, with no death associated. 
Keywords: Endoscopic submucosal dissection; early gastric cancer; pre-neoplastic lesions 
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Disseção Endoscópica da Submucosa na Abordagem de 
Lesões Gástricas Pré-malignas e Malignas Precoces  
Introdução 
O cancro gástrico é um problema de saúde relevante a nível mundial, representando a 
terceira causa de morte por cancro.[1] Em Portugal verificam-se taxas de incidência e de 
mortalidade elevadas tendo em conta o padrão europeu, com diferenças regionais 
significativas, sendo a região Norte do país a mais afetada [2].  
Gastrite crónica atrófica e metaplasia intestinal são consideradas condições pré-malignas 
por conferirem um risco acrescido de desenvolvimento de displasia e adenocarcinoma 
gástrico do tipo intestinal [3]. Por sua vez, lesões displásicas são consideradas como pré-
malignas, correspondendo pois a displasia à etapa que precede o cancro gástrico do tipo 
intestinal, que se desenvolve através da sequência de carcinogénese bem definida 
(inflamação – metaplasia – displasia – carcinoma).[4] Desta forma, a identificação de 
indivíduos em risco de cancro gástrico através do reconhecimento e vigilância de condições 
pré-malignas pode permitir a abordagem de lesões pré-malignas ou malignas em estadio 
inicial, o que poderá proporcionar uma diminuição da morbilidade e mortalidade por este 
tipo de cancro[3].  
A mucosectomia foi a primeira alternativa endoscópica à cirurgia para o tratamento destas 
lesões. No entanto, esta técnica tem sido associada a maiores taxas de recorrência local, 
sugerindo a necessidade de técnicas endoscópicas alternativas ou mesmo cirurgia [5-8]. A 
disseção endoscópica da submucosa surgiu como opção, envolvendo, tal como a 
mucosectomia, a remoção da mucosa em conjunto com a camada superficial da 
submucosa da área afetada, preservando as camadas mais profundas.[9] Porém, 
distingue-se desta por permitir maiores taxas de resseção em bloco em lesões de maiores 
dimensões, com taxas superiores de resseção histológica completa, associando-se a 
menores taxas de recorrência[10, 11]. Contudo, a disseção endoscópica da submucosa é 
um procedimento de maior duração e com maior risco de hemorragia e perfuração [12-14], 
além de acarretar custos mais elevados [15-17]. Além disto, ambas as técnicas podem 
associar-se a complicações tardias, como hemorragia, perfuração e formação de 
estenoses, que devem ser identificadas e abordadas adequadamente[9]. Assim, a 
mucosectomia é considerada uma alternativa aceitável em lesões de dimensão inferior a 
10-15mm com caraterísticas histológicas favoráveis (Paris 0-IIa)[18].  
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A disseção endoscópica da submucosa deve ser considerada uma opção em lesões 
gástricas neoplásicas superficiais com um risco muito baixo de metastização ganglionar, 
passíveis de serem removidas “em bloco” com taxas elevadas de resseção R0 em 
segurança em comparação com outras alterativas terapêuticas [12, 13, 19, 20]. A disseção 
endoscópica da submucosa é considerada primeira linha, segundo os critérios absolutos, 
em lesões displásicas independentemente do tamanho e adenocarcinoma intramucoso 
bem diferenciado, sem ulceração e diâmetro ≤2cm [21, 22]. Os critérios alargados incluem 
ainda adenocarcinoma intramucoso bem diferenciado, sem ulceração e diâmetro > 2cm; 
adenocarcinoma intramucoso bem diferenciado, com ulceração e de dimensão ≤ 3cm e 
adenocarcinoma intramucoso indiferenciado, sem ulceração e diâmetro ≤2cm, pelo risco 
negligenciável de metastização ganglionar se estes não apresentarem invasão 
linfovascular [21-24]. 
Comparando a ESD com a cirurgia, em doentes selecionados, verifica-se que os 
submetidos a cirurgia tiveram tempos operatórios mais prolongados, internamentos 
hospitalares mais longos e taxas de complicações mais elevadas, com taxas de 
sobrevivência e resultados oncológicos comparáveis [25]. Como a integridade do trato 
gastrointestinal é preservada, é possível manter a qualidade de vida [26-29]. No entanto, 
mesmo com resseção completa por ESD, alguns doentes vão necessitar de cirurgia por 
resseção não curativa devido, por exemplo, a carcinoma indiferenciado ou invasão 
vascular. Mesmo assim, em condições apropriadas a ESD parece ser opção pelos 
resultados oncológicos semelhantes e pela maior segurança deste procedimento [18]. 
Ao contrário do Japão, onde as técnicas de disseção endoscópica se encontram 
amplamente implementadas, no Ocidente apenas recentemente começaram a ser mais 
disseminadas. Na Ásia existe uma elevada prevalência destas lesões detetadas em fase 
inicial por programas de rastreio, o que proporciona o desenvolvimento de competências 
técnicas e equipamento especializado para o seu tratamento endoscópico[30]. Além disso, 
um elevado número de lesões encontradas no Japão localizam-se no estômago distal, local 
em que a muscularis propria é mais espessa e as manobras endoscópicas são mais fáceis 
de realizar, também pela existência de menos vasos sanguíneos e de estes serem de 
menor calibre do que no estômago proximal[31]. Nos países ocidentais, a experiência dos 
endoscopistas na realização destas técnicas é menor, a prevalência de cancro gástrico e 
a sua deteção precoce é inferior (também pela ausência de programas de rastreio destas 
lesões). Por essa razão, no Ocidente além do menor número de casos de lesões gástricas 
precoces, quando estas são detetadas, são maiores e mais complexas, o que dificulta a 
aquisição de experiência, tornando a realização de ESD mais desafiante. [31] 
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Este estudo tem como objetivo avaliar a taxa de resseção “em bloco”, resseção R0, 
velocidade da ESD, complicações e resultados do procedimento de uma amostra de 
doentes diagnosticados com lesões gástricas pré-malignas ou cancro gástrico precoce 
submetidos a disseção endoscópica da submucosa no Centro Hospitalar do Porto (CHP), 
representando a experiência inicial deste Centro. 
 
Metodologia 
Este é um estudo retrospetivo com base em dados colhidos prospetivamente dos doentes 
diagnosticados com lesões gástricas pré-malignas e malignas precoces submetidos a 
disseção endoscópica da submucosa no CHP, entre Junho de 2016 e Dezembro de 2017. 
A análise inclui informações demográficas, clínicas, endoscópicas e histológicas, 
avaliando-se a taxa de resseção “em bloco”, resseção R0, R1 e RX e de complicações. 
Todos os procedimentos foram realizados pelo mesmo endoscopista com experiência 
prévia em mucosectomias, frequência de cursos hands-on no modelo porcino e estágio 
hands-on num centro diferenciado com vasta experiência em ESD.  
Os doentes foram informados acerca do procedimento a que seriam submetidos, assim 
como os seus benefícios, riscos, possíveis complicações e eventual necessidade de 
cirurgia e assinaram um consentimento informado.  
Este estudo foi conduzido de acordo com a Declaração de Helsínquia e aprovado pela 
Comissão de ética deste Hospital.  
Definições:  
O aspeto macroscópico das lesões foi classificado segundo a classificação de Paris[32]. A 
localização do tumor foi caraterizada dividindo o eixo longitudinal do estômago em fundo, 
corpo, incisura e antro e segundo a circunferência luminal em parede anterior, parede 
posterior, grande curvatura e pequena curvatura. 
A resseção “em bloco” define-se como uma resseção numa única peça. Se esta for 
removida em múltiplas peças é definida como resseção piecemeal. Foi considerada uma 
resseção completa (R0) quando o tumor foi removido “em bloco” com margens horizontais 
e verticais livres de tumor (HM0 e VM0), RX se resseção “em bloco” ou piecemeal com 
margem horizontal positiva (HM1) e vertical negativa (VM0) ou quando as margens não 
são avaliáveis devido a artefactos causados pela coagulação ou reconstrução insuficiente 
dos fragmentos da resseção piecemeal e R1 se margem vertical for positiva (VM1).  
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A hemorragia associada a ESD pode ser caracterizada como imediata (durante o 
procedimento) ou tardia (pós-procedimento). Perfuração foi definida como a presença de 
gordura mesentérica ou pela observação direta do espaço intra-abdominal durante o 
procedimento ou ar livre visível em radiografia ou tomografia computorizada (TC) durante 
ou após a ESD. Pneumonia foi diagnosticada pela presença de sinais e sintomas 
sugestivos e alterações na radiografia torácica após a ESD.  
O tempo de ESD foi definido como o tempo desde o início da primeira injeção submucosa 
até à libertação completa da lesão[33]. A velocidade de disseção foi calculada dividindo a 
área de peça ressecada o pelo tempo de procedimento (mm2/min), sendo que a área da 
peça foi calculada como: 3,14 x 0,25 x diâmetro maior x diâmetro menor.[34] 
Uma resseção foi considerada curativa se as seguintes condições forem cumpridas: 
resseção R0, sem infiltração linfovascular e 1) adenocarcinoma pT1a do tipo diferenciado, 
sem ulceração, independentemente do tamanho; 2) adenocarcinoma pT1a do tipo 
diferenciado, com ulceração e dimensão <3 cm; 3) adenocarcinoma pT1b do tipo 
diferenciado e dimensão <3cm (sm1< 500µm). 
Nas resseções curativas, os doentes são reavaliados por endoscopia digestiva alta (EDA) 
aos 6 meses e anualmente posteriormente para avaliação de recorrência e de lesões 
metacrónicas.[18] Recorrência foi definida como a presença de displasia de baixo, alto grau 
ou adenocarcinoma na cicatriz em endoscopias de seguimento. 
Análise Estatística: 
A análise estatística foi realizada com o programa SPSS versão 25.0 para o Windows 
(SPSS Inc, Chicago, IL, USA). Foram usados métodos de análise descritiva e a 
significância estatística entre as variáveis avaliadas foi determinada usando o teste 
Kruskal-Wallis ou Qui-quadrado, de acordo com o apropriado. Foi considerado como 
estatisticamente significativo um valor de p<0,05. 
 
Resultados 
Foram analisados um total de 27 doentes (tabela I), 11 do sexo masculino (41%) e 16 do 
sexo feminino (59%) com idade média de 68,9 anos (intervalo de idades 45-86 anos) que 
foram sujeitos a ESD, com um total de 38 lesões gástricas pré-malignas ou malignas 
precoces identificadas.  
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A maioria dos doentes (24/27, 89%) eram classificados como ASA II ou III, sendo apenas 
2/27 (7%) ASA I e 1/27 (4%) designado como ASA IV. Desta amostra, 5/27 (19%) doentes 
apresentavam história pessoal de neoplasias malignas e 8/27 (30%) de neoplasias 
benignas.  
Relativamente a antecedentes familiares de neoplasias malignas, 9/27 doentes (33%) 
referiram cancro gástrico em familiares de 1º grau, 3/9 em dois ou mais familiares e 
6/27(22%) apresentavam história de outros cancros do trato gastrointestinal.  
Esta amostra de doentes apresentava comorbilidades como a hipertensão arterial (16/27, 
59%), diabetes mellitus tipo 2 (10/27, 37%), doença respiratória grave, como a DPOC (3/27, 
11%) e 4/27 (15%) tomavam algum fármaco anticoagulante ou antiagregante. 
Dos 27 doentes, 6 (22%) exibiam metaplasia intestinal do antro e corpo previamente 
conhecida. Em termos de infeção por H. pilory, esta foi positiva em nove doentes (33%), 
estando negativa em quatro (15%) e erradicada noutros quatro (15%), estando o status H. 
pylori em curso nos restantes dez doentes (37%).  
Foram então removidas 38 lesões (tabela II), todas elas primárias, 89% (34/38) segundo 
os critérios absolutos e 11% (4/38) cumprindo os critérios alargados. A maioria (30/38, 
79%) localizava-se ao nível do antro, 5/38 (13%) no corpo gástrico e 3/38 (8%) na incisura. 
Quanto à localização segundo a circunferência axial, 24% das lesões (9/38) encontravam-
se na parede anterior, 21% (8/38) na face anterior da grande curvatura e 18% (7/38) tanto 
na grande como na pequena curvatura.  
Macroscopicamente, 11/38 (29%) das lesões eram elevadas - classificadas como Paris 0-
IIa, apenas três lesões Paris 0-IIc, morfologicamente deprimidas, sendo as restantes de 
caráter misto. A categoria mais comum da classificação morfológica endoscópica é a 0-
IIa+c, em que se incluem 12/38 lesões (32%).  
Como já referido, em 27 doentes foram realizados 30 procedimentos (tabela III). A duração 
média das ESD foi de 59,80 ± 40,80 minutos, enquanto o tempo médio de anestesia foi de 
117,96 ± 49,93 minutos. A velocidade média de disseção foi de 17,27±11,14 mm2/min. 
Relacionando a duração da ESD com a localização das lesões (gráfico 1), é possível 
verificar que existem diferenças na duração do procedimento em função da localização 
segundo a circunferência luminal (p=0,006), sendo a pequena curvatura a localização 
associada a procedimentos mais longos (mediana pequena curvatura 90 (IQR 85) vs 
mediana grande curvatura 36 (IQR 58)). 
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Da mesma forma, verificam-se diferenças na duração da ESD em função da necessidade 
de tração (p=0,001), sendo o procedimento mais demorado quando ocorre necessidade de 
tração (mediana com tração 105 (IQR 70) vs mediana sem tração 31 (IQR 25) (gráfico 2). 
Em 30 % (9/30) dos procedimentos houve necessidade de tração. Analisando a 
necessidade de tração da peça com clip consoante a localização (tabela IV), verifica-se 
que em 56% (5/9) das ESD da pequena curvatura exigiram tração, enquanto na grande 
curvatura esta foi necessária em 27% dos casos (3/11). A presença de fibrose ocorreu 
apenas num caso. 
Não se verificam diferenças significativas na duração do procedimento em função da 
localização segundo o eixo longitudinal (p=0,258).   
Quanto aos instrumentos de disseção utilizados, a IT1+needle knife foi utilizada em 16/30 
(53%) procedimentos, a Dual Knife J em 9/30 (30%) e a combinação IT + Dual Knife J em 
5/30 (17%). 
Relativamente a hemorragia intra-procedimento, esta foi ligeira em 41% (11/27), moderada 
também em 41% (11/27) e grave em 11% (3/27) dos doentes, em todos os casos 
controlada com recurso apenas a faca/hot biopsy/coag grasper. 
Em nenhum dos procedimentos ocorreu perfuração.  
A resseção “em bloco” foi 100%. A dimensão média das peças (n=30) removidas 
endoscopicamente foi de 34,90±13,57mm e o tamanho médio das lesões (n=38) foi de 
14,39±6,69mm.  
Relativamente a avaliação histopatológica (tabela V), a dimensão média das peças (n=29, 
uma das peças sofreu laceração, pelo que não foi incluída) é de 36,17±13,30mm e das 
lesões (n=38) é de 13,11±6,79mm, tendo sido utilizadas as dimensões do relatório 
anatomopatológico. Quanto ao diagnóstico histológico, 5/38 (13%) das lesões removidas 
revelaram DAG, 8/38 (21%) adenocarcinoma intramucoso e 1/38 (3%) adenocarcinoma 
submucoso. Apenas uma lesão apresentava ulceração. Não foi possível avaliar com 
segurança a margem horizontal da resseção num caso de uma lesão que envolvia o piloro, 
sendo esta uma resseção Rx, não cumprindo os critérios curativos. As restantes 37 lesões 
tinham margens horizontais e verticais negativas (HM0 e VM0) e assim R0, sendo então a 
taxa de resseção completa de 97%. Nesta amostra, havia ausência de invasão linfática e 
perineural em todos os casos, ocorrendo apenas invasão vascular numa lesão. Desta 
forma, apenas um doente apresentava indicação cirúrgica pela presença de critérios não 
curativos, pois a lesão correspondia a adenocarcinoma com invasão da submucosa de 
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2000µm, com invasão vascular. No total, 2/38 (5%) lesões não apresentavam critérios 
curativos. 
A mediana da duração do internamento foi de 2 dias (IQR 0). Durante o internamento, um 
doente apresentou hematemeses com queda de 1,6g/dL de hemoglobina, ou seja, um caso 
de hemorragia tardia pós-procedimento, tendo sido identificado coágulo cuja abordagem 
endoscópica foi a injeção de adrenalina e um doente teve uma pneumonia de aspiração 
como complicação da ESD. Não ocorreram mortes associadas à realização deste 
procedimento.  
O período de follow-up médio foi de dez meses (intervalo 4-21 meses). Vinte e dois doentes 
já tinham realizado a primeira reavaliação e 3 já se encontravam sob vigilância anual. Um 
dos doentes não reavaliados faleceu por causas não relacionadas com a lesão gástrica. 
Os restantes encontram-se vivos à data, sendo que os que já foram sujeitos a reavaliação 
não apresentaram evidência de recorrência na cicatriz, considerando-se por isso, como 
curados, com exceção do doente encaminhado para cirurgia. 
Quanto a complicações tardias, um doente recorreu ao serviço de urgência três meses 
após a ESD devido a enfartamento e vómitos por estenose pilórica. 
 
Discussão e Conclusões 
A ESD permite taxas de resseção “em bloco” elevadas, próximas dos 94%[35]. Na amostra 
de doentes apresentada, foi possível uma resseção “em bloco” de 100%. Este aspeto é 
importante na medida em que permite uma avaliação histológica adequada e, ao mesmo 
tempo, diminui o risco de recorrência [36]. A taxa de resseção “em bloco” tem sido 
relacionada com a presença de fibrose e grau histológico, sendo inferior quando existe 
fibrose, pois dificulta a obtenção de uma peça única e no cancro gástrico precoce 
indiferenciado[19].  
A resseção R0 foi de 97%, em contraste com taxas de cerca de 90% em meta-análises 
recentes[35]. Este facto é de extrema importância pois lesões displásicas ou 
adenocarcinomas intramucosos bem diferenciados, sem ulceração e sem envolvimento 
linfovascular, independentemente do tamanho são consideradas curadas, pelo risco 
negligenciável de metastização ganglionar [18]. Uma resseção completa tem sido 
associada a fatores como a localização, a invasão da submucosa, cancro gástrico precoce 
do tipo indiferenciado e a presença de ulceração[37], contudo nesta amostra não é possível 
relacionar estes aspetos. 
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Estudos prévios calcularam a velocidade de disseção média, sendo esta de 
18,49±16,19mm2/min num estudo ocidental[38] e de 17,27±11,14 mm2/min na presente 
amostra, atendendo a que este estudo se reporta aos primeiros casos de implementação 
da técnica e portanto incidindo na fase inicial da curva de aprendizagem. Em contraste com 
a mucosectomia, a ESD envolve uma taxa superior de complicações assim como uma 
duração de procedimento mais prolongada. Por vezes são empregues técnicas auxiliares 
que permitam a mobilização da peça parcialmente ressecada e deste modo melhorem a 
visualização do plano de disseção. Neste conjunto de procedimentos, 8/30 (30%) exigiu 
tração, nomeadamente 56% das lesões da pequena curvatura, sendo estes mais 
demorados. 
Vários estudos relacionam a dificuldade do procedimento com a localização das lesões, 
sendo este um fator que influencia significativamente a duração da ESD[19, 39]. Lesões 
ao nível das porções proximais e média do estômago associam-se a duração de 
procedimento superior. Este aumento prende-se com o facto do acesso à lesão ser mais 
difícil o que se associa a maior complexidade na abordagem da disseção e à rede vascular 
mais densa do estômago proximal o que implica hemorragia mais abundante 
intraprocedimento [31]. Neste estudo não se verificaram diferenças significativas quando 
relacionada a localização ao nível do corpo vs antro no entanto é importante ter em conta 
que o número da amostra é reduzido e 79% das lesões se encontravam ao nível do antro, 
o que pode justificar a ausência destes resultados, obtidos em estudos prévios. Porém, 
esta foi significativa quando se considerou a localização na circunferência luminal do órgão, 
sendo a pequena curvatura a que associou a maior duração de procedimento mediana 
pequena curvatura 90 (IQR 85) vs mediana grande curvatura 36 (IQR 58)). Outros fatores 
descritos na literatura como relacionados com um tempo de procedimento superior são o 
tamanho da lesão, a presença de ulceração e a presença de fibrose[19]. A pequena 
curvatura foi a localização onde foi necessária a utilização de tração da peça com clip o 
que traduz uma localização na qual a gravidade pode dificultar a dissecção e por essa 
razão prolongar o tempo do procedimento.  
A hemorragia e a perfuração são as complicações mais comuns na maioria das ESD, no 
entanto, estudos mostram que na maior parte dos casos são abordadas de forma 
conservadora, sem necessidade de cirurgia [12, 19, 20, 40-43]. A hemorragia associada a 
ESD pode ser caracterizada como imediata (durante o procedimento) ou tardia (pós-
procedimento). Em praticamente todas as ESD ocorre alguma hemorragia imediata, tal 
como é confirmado pela amostra analisada, na qual todos os doentes apresentaram algum 
grau de hemorragia. Uma forma de a diminuir consiste na injeção de adrenalina 
previamente à resseção, com o intuito de causar vasoespasmo[9]. Durante o 
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procedimento, a hemorragia de pequenos vasos pode ser controlada com faca em modo 
coagulação e se esta falhar, podem ser usados fórceps de coagulação. Por sua vez, 
quando vasos de maior calibre rompem, o controlo da hemorragia passa pelo uso de 
hemoclips, de preferência pequenos clips de forma a não dificultar a resseção adequada[9].  
Hemorragia pós-procedimento verifica-se em cerca de 10% dos casos. Vasos visíveis 
devem ser coagulados após a disseção de forma a prevenir a hemorragia pós-
procedimento[44]. Se esta ocorrer deve ser abordada através dos métodos convencionais 
de hemostase endoscópica ou raramente por cirurgia. Apenas um doente (o que 
corresponde a 3% dos procedimentos) teve hemorragia pós-procedimento, percentagem 
inferior à descrita noutros estudos, tendo sido esta abordada endoscopicamente e resolveu 
apenas com injeção de adrenalina.  
A perfuração é uma complicação rara acontecendo em 1-4% das ESD. A maioria das 
perfurações são abordadas de forma conservadora, sem mortalidade associada a esta 
complicação [45]. Neste estudo, nenhum dos doentes sujeitos a ESD, teve perfuração 
como complicação.  
A principal limitação deste estudo consiste no tamanho reduzido da amostra. Esta é, na 
realidade, uma limitação em grande parte dos estudos ocidentais, em que não é possível 
incluir um número elevado de lesões, por um lado, pela menor incidência e identificação 
das mesmas, por outro, pela menor experiência nesta técnica, quando em comparação 
com grandes séries publicadas no Oriente. 
Outra limitação do estudo deve-se ao período curto de follow-up, principalmente no que diz 
respeito à identificação de lesões metacrónicas. A continuação do estudo de forma a inclui 
uma amostra maior de doentes e o seu seguimento a longo prazo permitirá avaliar mais 
adequadamente esta opção terapêutica.  
Em conclusão, este estudo demonstrou a eficácia da ESD, pois foi possível uma resseção 
“em bloco” e resseção R0 elevadas, de 100 e 97%, respetivamente. Ao mesmo tempo, 
este procedimento revelou-se seguro, pois associou-se a uma percentagem baixa de 
eventos adversos, com uma taxa nula de mortalidade. No entanto, o número reduzido de 
procedimentos realizados e o tempo curto de follow-up dificultam a dedução de conclusões, 
sugerindo a necessidade de estudos mais alargados. 
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Tabela I - Caraterísticas clínicas e demográficas dos doentes 
 
Caraterísticas clínicas e demográficas dos doentes   
Sexo:   
Masculino 11 41% 
Feminino 16 59% 
Idade 68,93 ±11.09 
ASA:     
I 2 7% 
II 15 56% 
III 9 33% 
IV 1 4% 
História pessoal de neoplasias malignas  5 19% 
História pessoal de neoplasias benignas 8 30% 
Antecedentes familiares de neoplasias malignas:     
Cancro gástrico em Familiares em 1º grau 9 33% 
Nº de familiares em 1º grau:   
0 18 67% 
1 6 22% 
2 1 4% 
4 2 7% 
Outros cancros do trato gastrointestinal 6 22% 
Comorbilidades:     
Hipertensão arterial  16 59% 
Diabetes mellitus tipo 2  10 37% 
Doença respiratória grave (DPOC) 3 11% 
Fármacos anticoagulantes 4 15% 
Metaplasia intestinal do antro e corpo previamente 
conhecida 
6 22% 
Infeção por H. pilory:     
Positiva 9 33% 
Negativa 4 15% 
Erradicada 4 15% 
Em curso 10 37% 
DPOC – Doença pulmonar Obstrutiva Crónica 
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Tabela II – Caraterísticas das lesões 
 
Caraterísticas das lesões 
Total 
(n) 
% 
Localização 1 (longitudinal):     
Corpo 5 13 
Incisura 3 8 
Antro 30 79 
Localização 2 (circunferência 
luminal): 
    
Parede anterior 9 24 
Parede posterior 3 8 
Grande curvatura 7 19 
Pequena curvatura 7 19 
Face anterior da grande curvatura 8 22 
Face anterior da pequena 
curvatura 
1 3 
Face posterior da pequena curva 2 5 
NA 1 3 
Características macroscópicas1:     
0-lla 11 29 
0-llc 3 8 
0-lla+b 8 21 
0-lla + c 12 32 
0-ls+lla+b 3 8 
0-lls+0+lla+llc 1 2 
NA- Não aplicável 
1- Segundo classificação de Paris 
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Tabela III – ESD 
 
ESD    
Tempo de anestesia (minutos) 117,96 ±49.93 
Tempo ESD (minutos) 59,8 ±40.80 
Velocidade média de disseção (mm2/min) 17,27 ±11,14 
Necessidade de tração 9 30% 
Fibrose/Cicatriz 1 3% 
Instrumentos de disseção:     
Dual Knife J 9 30% 
Needle knife + IT1knife 1  16 53% 
IT + Dual Knife J 5 17% 
Hemorragia intra-procedimento:     
Desprezível 2 7% 
Ligeira controlada com faca/hot biopsy 11 41% 
Moderada controlada com faca/hot biopsy/coag 
grasper 
11 41% 
Grave controlada com faca/hot biopsy/coag 
grasper  
3 11% 
Perfuração intraprocedimento 0 0% 
Tipo de resseção:     
"Em bloco" 30 100% 
Piecemeal 0 0% 
Dimensão da peça ESD (mm) 34,90 ±13,579 
Dimensão da lesão ESD (mm) 14,39 ±6,69 
Tempo de internamento (dias) 2 IQR 0 
Complicações tardias:   
Hemorragia pós-procedimento 1 4% 
Pneumonia de aspiração 1 4% 
Estenose pilórica 1 4% 
ESD – disseção endoscópica da submucosa; IQR – diferença entre quartis  
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Tabela IV – Necessidade de tração em função da localização 
 
 
  
Parede 
Anterior 
Parede 
Posterior 
Grande 
Curvatura 
Pequena 
CurvaturaTotal  
Necessidade 
de tração  Não 6 3 8 4 21 
 Sim 0 0 3 5 8 
  6 3 11 9 29 
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Tabela V – ESD Histologia 
 
 
ESD Histologia    
Dimensão da peça 
histologia (mm) 
 
36,17 ±13,30 
Dimensão da lesão 
histologia (mm) 
 
13,11 ±6,79 
Histologia      
DBG  20 53% 
DAG  5 13% 
AIM  8 21% 
ASM  1 3% 
MI/sem displasia  4 10% 
Margens horizontais      
H0  37 97% 
H1  0 0 
Hx  1 3%  
Margens verticais      
VM0  38 100% 
VM1  0 0% 
VMx  0 0% 
Resseção      
R0  37 97% 
R1  0 0% 
Rx  1 3% 
Permeação linfática      
L-  38 100% 
L+  0 0% 
Permeação vascular      
V-  37 97% 
V+  1 3% 
Permeação perineural      
P-  38 100% 
P+  0 0% 
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Figura 1 - Duração da ESD em função da localização das lesões 
 
 
 
 
 
 
 
 
Figura 2- Duração da ESD em função da necessidade de tração 
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